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Rezumat
Fibrilaţia  atrială  este cea mai frecventă tulburare  de ritm  cu un impact  substanţial  asupra morbidită-
ţii  şi mortalităţii în  populaţia generală. Creşterea  epidemică a fi brilaţiei atriale, constatată în ultimele  două 
decenii,  se intersectează  cu  mai  multe  condiţii  clinice, inclusiv vârsta, tromboembolismul şi hemoragiile, 
hipertensiunea arterială, disfuncţia de ventricul  stâng. Cunoaşterea epidemiologiei, a factorilor  de risc şi a 
evoluţiei naturale  a fi brilaţiei  atriale  este o problemă  crucială  privind  alocarea şi utilizarea resurselor pentru 
profi laxia  şi tratamentul acestei aritmii. 
Summary
Atrial fi brillation is the most common cardiac rhythm disturbances and is responsible for substantial 
morbidity and mortality in the general population. The growing “epidemic” of atrial fi brillation intersects with 
a number of conditions, including aging, thromboembolism, hemorrhage, hypertension and left ventricular 
dysfunction. Understanding of the epidemiology and natural history of AF is crucial to the future allocation of 
resources and the utilization of an expanding range of therapies aimed at reducing the impact of this disease 
on a changing patient population.
Резюме
Мерцание предсердий самая распространенная форма тахиаритмии которая оказывает 
значительное  влияние  на общую смертность и заболеваемость населения. За  последние два десятилетия 
наблюдается рост заболеваемости этой аритмией. В статье представлены  современные  данные  об 
эпидемиологии различных вариантов мерцательной  аритмии, о  факторах  которые определяют рост 
заболеваемости, о прогнозе и рациональном  использовании современных  методов  профилактики  и 
лечения этой  аритмии.   
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„Ameliorarea sănătăţii populaţiei din Europa este un obiectiv realizabil, iar investiţiile în pre-
venirea şi combaterea mai efi cientă a maladiilor neinfecţioase vor eleva indicii de calitate a vieţii, 
vor prelungi speranţa de viaţă a populaţiei şi vor creşte efectiv bunăstarea economică şi spirituală a 
societăţii”.
[Citat din  „Strategia europeană de profi laxie 
şi combatere a maladiilor cronice  neinfecţioase – 
Cursul spre consolidare a sănătăţii” − 2007]
Maladiile cronice neinfecţioase au cunoscut în ultimele decenii o ascensiune fără precedent, 
practic în toate spaţiile geografi ce, iar impactul lor distructiv asupra indicatorilor esenţiali de sănătate, 
mortalitatea în creştere, inclusiv a persoanelor tinere de maxim randament social au făcut ca problema 
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să fi e abordată ca una de primă valenţă socială, medicală, etică şi economică, şi nu doar de către orga-
nismele naţionale şi transnaţionale de salvgardare a sănătăţii, ci aproape de toate guvernele lumii. 
Experţii internaţionali apreciază această situaţie ca fi ind o epidemie de boli cronice neinfecţioa-
se, determinată, în primul rând, de  modifi cările esenţiale ale stilului de viaţă, acceptate de comunita-
tea umană modernă şi de intervenţiile abuzive asupra constantelor  mediului ambiant. Factorii legaţi 
de stilul de viaţă contribuie ponderal la formarea sănătăţi şi asta au dovedit-o  multiple cercetări în 
diferite contingente, unde  se aplică programe dirijate spre combaterea factorilor de risc mai răspân-
diţi  în comunităţile studiate.
Strategia europeană de ofensivă asupra maladiilor neinfecţioase (2007) s-a fundamentat pe câ-
teva proiecte de rezonanţă elaborate în acest sens, cel mai ponderal şi mai argumentat în toate aspecte-
le de material probatoriu se poate considera Proiectul Strategic de Intervenţii Dirijate spre Reducerea 
Incidenţei BCN în ţările din spaţiul european, care a fost  propus de partenerii Programului CINDI 
- The Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention,  şi  care a promulgat drept 
obiectiv de prim atac 4 genuri de maladii cronice: afecţiunile cardiovasculare, cancerul, maladiile 
respiratorii obstructive şi diabetul. Proiectul acordă prioritate  intervenţiilor asupra a 4 factori de risc 
defi niţi de stilul de viaţă: consumul tabagic, alimentaţia, activitatea fi zică şi etilismul. Acestea, la 
rându-le, urmează să amelioreze caracteristicele riscurilor individuale ce le determină  cei 4 factori 
de risc biologic – excesul de greutate corporală, hipertensiunea, dereglările metabolismului lipidic şi 
cele ale metabolismului de glucide.
Una dintre preocupările noastre de valenţă medico-socială se consemnează prin încadrarea în 
noua viziune conceptuală asupra medicinii, care se repune pe principiile de consolidare a sănătăţii 
prin anticiparea maladiilor, ne-a dirijat spre opţiunea sigură de a  alinia ţara noastră  în şirul statelor 
care au răspuns apelului lansat acum câteva decenii de savanţi şi experţi ai O.M.S. care au adus probe 
certe în favoarea principiilor de salvgardare a sănătăţii prin combaterea şi diminuarea pe toate căile a 
factorilor habituali, sociali şi comportamentali ce favorizează şi întreţin apariţia maladiilor nonconta-
gioase şi, în primul rând, a afecţiunilor cardiovasculare.  
Astfel, am adoptat şi am dezvoltat ideologia factorilor de risc, concepând o serie de principii 
de abordare a acestei vaste problematici, care în spaţiul republicii noastre s-a impus  acut datorită in-
dicatorilor majoraţi de morbiditate şi mortalitate (fi gura 1). prin maladii noncontagioase şi în special 
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Figura 1. Mortalitatea prin boli cronice noncontagioase la 100.000 populaţie din RM (0-99 ani)
Pentru a sonda mai profund acest fenomen, urmând  argumentarea şi proiectarea exactă a ac-
ţiunilor ce se impun în acest sens, acum 10 ani a fost iniţiat şi desfăşurat sub auspiciile Programului 
CINDI în Moldova Proiectul-pilot „Lăpuşna”. Astfel, în aria unei comune defi nite ca având parametri 
reprezentativi pentru o  comunitate rurală din Republica Moldova, au fost cercetate atât incidenţa şi 
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prevalenţa factorilor de risc cardiovascular cât şi efectul intervenţiei diverselor activităţi de prevenire 
primară şi secundară. 
A fost constituită o echipă de lucrători medicali, care au mers în teritoriu şi care, în colaborare 
cu angajaţii serviciilor medicale primare de la faţa locului, au  realizat un examen de screening po-
pulaţional. Acesta a fost iniţiat în anul 2001, când  din totalul de 7080 de  locuitori ai com. Lăpuşna, 
jud. Hânceşti, au fost cercetate conform  unui protocol de studiu direcţionat 2453 de persoane (47,3% 
bărbaţi  şi 52,7% femei, cu vârste cuprinse între  25 şi 64 de ani). 
La interval de 5 ani, în anul 2006, setul de cercetări s-a reluat, examenelor respective fi ind su-
puse 2072 de persoane (46,9% bărbaţi şi 53,1% femei cu vârsta de la 25 de ani şi peste, considerând 
faptul că unii dintre cei cercetaţi primar au depăşit vârsta de 65 de ani).
Conform protocolului de studiu s-a procedat următorul set de cercetări: 
anchetarea persoanelor conform chestionarului  CINDI ( The Countrywide Integrated Non-
communicable Diseases Intervention) adaptat pentru populaţia RM;
măsurări reluate ale presiunii arteriale şi calcularea valorilor medii; 
antropometria (determinarea masei corporale şi taliei) cu calcularea indicelui  masei corpo- 
rale (IMC) în  kg/m2;
înregistrări ECG în 12 derivaţii standard, cu analiza ulterioară conform codului Minnesota; 
  studierea spectrului lipidic (colesterolul total, colesterolul lipoproteidelor de densitate înaltă, 
trigliceridele) în serul sanguin la 886 de persoane (33,1% examinaţi), prin metoda enzimo-colorime-
trică cu polianalizatorul  biochimic „Spectrum” (fi rma ABBOTT, SUA). Sângele venos a fost prelevat 
după 12-14 ore de la ultima ingerare a hranei; 
 procesarea statistică a materialelor de anchetare şi cercetare clinico-instrumentală pentru cal-
cule epidemiometrice şi determinarea relaţiilor de corelare între factorii de risc depistaţi şi prevalenţa 
HTA în populaţia examinată (coefi cientul de corelaţie Pearson - r, criteriul de contingenţă -χ2, U-cri-
teriul Fischer);
 determinarea riscului cardiovascular global al persoanelor încadrate în studiu conform SCO-
RE - European High Risk Chart, 2003;
Activităţi de intervenţie:
Persoanele hipertensive din aria de demonstraţie CINDI, pe parcursul acestor  ani, au fost su-• 
pravegheate, fi indu-le completată fi şa de control special a hipertensivului şi benefi ciind de recoman-
dări individualizate  privind tratamentul medicamentos şi de modifi care a stilului de viaţă.  Pacienţii 
cu HTA de grad avansat au primit gratis medicamente hipotensive (inhibitori ai enzimei de conversie). 
Toate persoanele la care au fost depistaţi factori de risc au benefi ciat de recomandări individualizate.
S-a insistat pentru instruirea de sănătate, scop pentru care au fost organizate conferinţe locale • 
dedicate problemelor de profi laxie şi combatere a hipertensiunii arteriale şi afecţiunilor ateroscleroti-
ce. Au fost elaborate şi publicate indicaţii metodice, numeroase agende,  buclete şi buletine sanitare 
privind profi laxia maladiilor şi principiile modului sănătos de viaţă  difuzate populaţiei din comuna 
Lăpuşna. Au fost realizate şi un şir de activităţi care au chemat la masa de discuţie administraţia pu-
blică locală, corpul profesoral, reprezentaţi ai bisericii – mese rotunde cu genericul: „Modul sănătos 
de viaţă”, au fost de asemenea organizate lecţii în colective de muncă. 
Persoanele cu dislipidemii au benefi ciat atât de sugestii individuale privind regimurile speci-• 
ale de alimentaţie hipolipemiantă, cât şi de tratament medicamentos gratis (mevacor), dacă valorile 
sporite ale lipidelor serice se asociau cu prezenţa altor factori de risc  sau dacă aceştia au dezvoltat 
complicaţii vasculare.
În scopul depistării şi profi laxiei primare şi secundare a bolilor cronice noncontagioase şi a • 
factorilor de risc, au fost organizate deplasări în comun cu diverşi specialişti: medici oncologi, hepa-
tologi, endocrinologi, epidemiologi,.
S-a colaborat continuu cu ONG „Agenda 21” sub aspectul combaterii factorilor de risc şi a • 
bolilor cronice noncontagioase.
Notă: Acest bloc de examene, studii, evaluări  a fost realizat iniţial şi apoi după 5 ani de in-
tervenţie,  pentru a constata tendinţele reale  ce se prefi gurează în ameliorarea factorilor de risc 
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apreciaţi  şi  pentru a verifi ca în ce măsură avertismentele, recomandările de revedere a stilului de 
viaţă şi  acţiunile medicale farmacologice şi igieno-dietetice de ţinere sub control a hipertensiunii 
şi colesterolului au infl uenţat parametrii de sănătate ai populaţiei din această localitate. 
Hipertensiunea arterială este cea mai răspândită afecţiune cardiovasculară şi factorul de  risc 
major în evoluţia  unor maladii cu mare potenţial fatal ca infarctul miocardic, cardiopatia ischemică 
şi ictusul cerebral,   de aceea  ne-am propus să determinăm în ordine de primă prioritate   parametrii 
reali de prevalenţă a HTA în populaţia cercetată.
Au fost  catalogaţi  ca fi ind hipertensivi  subiecţii ce prezentau valori ale TA de ≥140/90 mmHg, 
diagnosticul considerând media măsurărilor reluate (de 3 ori cu interval de 5 min.) şi în conformitate 
cu  International Society of Hypertension (WHO/ISH, 1999).
Rezultatele au evidenţiat, că în populaţia rurală în anul 2001 s-au prezentat cu valori de statut 
hipertensiv cca 30% de subiecţi cu vârste cuprinse între 25 şi 64 de ani (31,2% dintre  bărbaţi şi 28,8% 
din femeile eşantionate). În anul 2006, hipertensiunea arterială a fost constatată la 30,7% persoane 
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 Figura 2. Hipertensiunea arterială  analizată comparativ pe grupe de vârstă în populaţia rurală
Pentru anul 2001 s-a constatat ca fi ind relevantă incidenţa hipertensiunii la etape timpurii de 
viaţă, ea fi ind atestată destul de frecvent la bărbaţii tineri: 12,4% din totalul de bărbaţi de vârsta 25-34 
de ani, care în majoritate ignoră faptul că sunt bolnavi şi  nu se prezervă  prin tratament sau măsuri 
igieno-dietetice de riscurile severe ce le implică boala. Dacă pentru categoria de vârstă cuprinsă între 
35 şi 44 de ani bărbaţii deţin prioritatea printre hipertensivi, atunci pentru categoria de vârstă de 45-
54 de ani au fost determinaţi ca hipertensivi un procent mai mare printre respondenţii de sex feminin 
(41,5% pentru femei şi 37,4% pentru bărbaţi). Analiza rezultatelor obţinute în anul 2006 a determinat 
o micşorare a cazurilor de hipertensiune printre bărbaţii de toate categoriile de vârstă (excluzând 
grupul de peste 65 de ani). Astfel, printre bărbaţii investigaţi, de vârsta 25-34 de ani, hipertensiunea 
a fost determinată la 6,3% din respondenţi, prin urmare a avut loc o reducere de 49% a cazurilor de 
hipertensiune arterială în aria de vârstă cercetată. O reducere a cazurilor de hipertensiune arterială a 
fost determinată şi pentru grupurile de vârstă de 35-44 de ani (cu 10%);  de 45-54 de ani (cu 26%) şi 
de 55-64 de ani (cu 21%). Printre bărbaţii din categoria de vârstă de peste 65 de ani hipertensiunea 
arterială a fost constatată la 68%, iar pentru femeile de această vârstă – la 70%. Un tablou similar s-a 
înregistrat şi printre respondenţii de sex feminin, unde procentul hipertensiunii arteriale s-a redus cu 
66% în grupul de vârstă de 25-34 de ani şi cu 20%  în grupul de vârstă de 45-54 de ani. În grupul care 
corespunde vârstei de 35-44 de ani a fost înregistrată o scădere de doar 6% a cazurilor de hipertensi-
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 Hipertensivi 2001 12,4 22,6 37,4 59,3 4,1 18,5 41,0 58,3 30,0
2006 6,3 20,3 27,5 46,9 68,0 1,4 17,4 33,3 59,1 70,8 33,4
Consum
 tabagic 
2001 66,7 69,5 64,4 46,4 0,7 0,7 - 1,0 22,0
2006 64,3 74,7 67,2 63,4 44,0 - 0,9 0,9 0,4 - 21,8
Hiper
colesterolemie 
2001 18,9 28,6 40,0 33,9 18 17,5 42,6 56,5 32,5
2006 57,1 34,9 48,1 39,0 25,0 14,3 34,8 56,1 57,5 54,3 45,9
Obezitate 2001 5,8 11,5 13,8 19,1 7,7 20,9 31,5 26,6 17,7
2006 10,7 13,6 16,7 24,4 21,3 11,6 18,3 34,8 39,8 34 23,7
Stres 2001 12,0 12,2 11,2 12,9 10,3 180 13,5 12,0 27,9
2006 14,3 32,4 37,0 32,4 26,6 25,0 31,7 39,9 49,4 51,8 34,1
Efectul scăderii incidenţei hipertensiunii arteriale se datorează intervenţiei medicamentoase la 
persoanele de vârstă aptă de muncă. În anul 2001, prin compararea prevalenţei hipertensiunii arteriale 
depistate pe întreg teritoriul RM conform datelor statisticii ofi ciale, aceasta a fost de 7 ori mai mică 
decât în teritoriul supus screening-ului  epidemiologic. De remarcat că pe parcurs de 5 ani acest indi-
cator s-a micşorat, devenind de cca 1,5 ori,  rezultatele indicând şi asupra unui grad calitativ mai înalt 
în activitatea medicilor de familie care depistează mai activ persoanele cu HTA. 
Opinăm astfel că organizarea acţiunilor de depistare precoce a persoanelor cu valori hipertensi-
ve şi a formelor incipiente de boală hipertensivă este un moment extrem de important. 
Consumul tabagic. Alături de hipertensiune şi dislipidemii, tabagismul este cel de al treilea 
factor de risc în declanşarea şi evoluţia diferitor maladii cronice distructive. Astfel, riscul pentru ma-
nifestarea fatală a aterosclerozei  la un fumător este de 2-4 ori mai mare decât la nefumători. Perico-
lele se multiplică mai ales la debutul sub 15 ani al consumului de tutun. De altfel fumatul este un risc 
independent atât pentru infarctul miocard acut cât şi pentru numeroase morţi subite.
La etapa tranşei a II a proiectului (anul 2006) s-au apreciat următorii parametri ai acestei de-
prinderi distructive:
nu au fumat niciodată 68,7% din lotul intervievat (34,0% bărbaţi şi 99,5% femei), compara-• 
tiv cu anul 2001, când s-a atestat proporţia de  69,7% (36,5% bărbaţi şi 99,5% femei);
fumează zilnic 31,3% (66,0% bărbaţi şi 0,5% femei) comparativ cu rezultatele pentru anul • 
2001 – 30,3% (63,5% bărbaţi şi 0,5% femei). 
S-a constatat că prevalenţa consumului tabagic la bărbaţi nu diferă de cea înregistrată în anul 
2001 – 46,5% faţă de 46,1% în 2006 (fi gura 3).
În funcţie de vârstă, s-a observat o creştere a numărului de fumători printre bărbaţii cu vârsta 
între 55 şi 64 de ani, care a constituit 63,4%  comparativ cu anul 2001, unde procentul fumătorilor de 
această vârstă a fost de până la 46,4% (tabelul 1).  Printre femei, s-au declarat fumătoare – 0,4-0,9%, 
în dependenţă de vârstă, date care nu au suferit schimbări comparativ cu anul 2001 (0,7-1,0%).
Alimentaţia. Am pornit de la premisa că alimentaţia este un element esenţial în  prevenirea 
şi ţinerea sub control a masei corporale, a valorilor presionale şi a nivelelor de lipide serice, care se 
regăsesc la originea mai multor grave maladii cardiovasculare. Astfel că în cadrul populaţiei eşan-
tionate s-au cercetat caracterele de ingredienţă a raţiilor alimentare, proporţionarea unor nutriente 
obligative, s-a estimat consumul salin, consumul etilic, care s-au coroborat apoi cu  exponenţii reali 
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Figura 3. Prevalenţa (total, %) principalilor factori de risc în aria de demonstraţie a com. Lăpuşna. 
2001, 25-64 de ani; 2006, 25-69 de ani
În temeiul răspunsurilor colectate şi procesate statistic în detaliu, am dedus că în populaţia ru-
rală examinată s-au profi lat o  serie de modifi cări în alimentaţia respondenţilor, comparativ cu situaţia 
din anul 2001. Aşadar, la investigaţia repetată (în anul 2006) procentul celor care dejunează regulat a 
crescut de la 86,3 la 95,5%; s-a micşorat numărul celor care nu consumă pâine neagră (de la 98,7 la 
72,1%); mai des sunt incluse în alimentaţie brânzeturile (72,8% versus 52,1%); a crescut procentul 
consumatorilor de carne (1-2 ori pe săptămână) de la 49,6% la 58,2% cât şi al celor ce preferă peştele 
– de la 53,9 la 80,8%. Dintre modifi cările care s-au stabilit şi care nu se conformă rigorilor de nutriţie 
sanogenă ar fi : majorarea consumului de bomboane (ciocolată) de la 44,3 la 64,2%; mai multe persoa-
ne, decât anterior, suplimentează bucatele  cu sare – 68,6%, în anul 2001 şi 88,7%, în 2006.
Excesul ponderal. Măsurările antropometrice şi calculele pentru Indicele masei corporale 
apreciat în eşantionul de studiu  au determinat următoarele: 
În anul 2006 s-a înregistrat un exces de masă corporală (IMG ≥25kg/m²) mai mare decât în anul 
2001 cu circa 9% (de la 54,6% la 59,3%). Cazurile de obezitate (IMG ≥30%) de asemenea au sporit 
de la 17,7% la 23,7%, mai ales din contul obezităţii de gradul III, care practic s-a dublat, respectiv de 
la 0,9% (0,4% bărbaţi şi 1,3% femei) la  1,9% (0,8% bărbaţi şi 2,6% femei) (fi gura 3).
Colesterolul sanguin este un factor de risc sensibil al afecţiunilor ce au la origine  un proces 
aterosclerotic  (în primul rând, boala ischemică a inimii, accidentele cerebrale şi desigur hipertensiu-
nea arterială). Nivelele elevate ale colesterolului seric pot fi  infl uenţate prin utilizarea suplimentelor 
nutritive (antioxidanţi, acizi graşi polinesaturaţi din peşte, preparate din fosfolipide, fi bre vegetale 
solubile, preparate cu usturoi), inclusiv prin remedii de terapie hipolipemiantă (statine, sechestranţi 
ai acizilor biliari, derivaţi ai acidului nicotinic, fi braţi, mai recent şi o serie de preparate extrase din 
produse vegetale).  
Examenele de laborator asupra spectrului de lipide în sângele populaţiei rurale încadrate în 
cercetare au constatat că:
- titre normale de colesterol circulant până la  5,2 mmol/l s-au înregistrat în 67,4% cazuri 
(67,6% bărbaţi şi 67,3% femei) în anul 2001 şi  la  54,2% cazuri (59,5% bărbaţi şi 51,4% femei) – în 
anul 2006; 
- în anul 2001 32,5% persoane (32,3% bărbaţi şi 32,7% femei; P>0,05) prezentau hipercoles-
terolemie, 9,4% persoane (10,9% bărbaţi şi 8,5% femei; P>0,05) – hipertrigliceridemie şi 13,9% 
persoane (18,3% bărbaţi şi 11,4% femei; P<0,01) – hipoalfacolesterolemie;
- în anul 2006 hipercolesterolemia a fost constatată la 45,9% din cei chestionaţi (40,6% bărbaţi 
şi 48,6% femei); 15,4% persoane au prezentat hipertriglicerdemie (17,1% bărbaţi şi 14,4% femei) şi 
17,3% persoane (17,7% bărbaţi şi 17,1% femei) − hipoalfacolesterolemie (fi g. 3).
De menţionat că în anul 2006 s-au înrăutăţit toţi indicatorii, care caracterizează metabolismul 
lipidic – factor de risc foarte important pentru patologia cardiovasculară.
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Abuzurile etilice. Intervievaţii, circa 70% în anul 2001 şi 77,7% în anul 2006, au declarat că 
obişnuiesc să consume vin, inclusiv de 2-3 ori pe săptămână ori zilnic.
Confruntând datele culese la cele două runde de cercetări, am desprins că procentul celor care 
consumă vin de 2-3 ori pe săptămână a rămas neschimbat: 40,5% în 2001 şi 39,8% în 2006. A crescut 
numărul celor care consumă alcool zilnic de la 29,1% (42,4%  bărbaţi şi 17,1% femei, P<0,001) în 
2001 la 37,9% (53,6% bărbaţi şi 24,1% femei) în 2006. Procentul maxim al celor ce consumă zilnic 
vin revine grupului de vârstă de peste 65 de ani (66,7% bărbaţi şi 25,5% femei). În 2006 au declarat 
că nu consumă vin niciodată 9,6% (6,4% bărbaţi şi 12,5% femei), comparativ cu anul 2001 – 6,3%. 
Stresul psihic (şi social). Stresul psihosocial este demult recunoscut  drept un factor de risc 
care acţionează independent sau prin revendicările depresive, când poate  determina angajamentul 
altor factori de risc, cum ar fi  fumatul, drogurile, alcoolismul, extremele obişnuinţelor alimentare etc. 
Cel mai important impact al factorului de stres este capacitatea acestuia de a dezamorsa funcţiona-
litatea sistemelor de control al mecanismelor genetice, conducând la apariţia „maladiilor bipolare” 
(hipertensiunea arterială, diabetul insulinorezistent, cancerul etc.).
Este bine cunoscută infl uenţa redutabilă  pe care o exercită emoţiile asupra creşterii presiunii 
arteriale, dar există serioase statistici, conform cărora stresul acut acţionează ca un declanşator al 
evenimentelor cardiace aşa ca infarctul de miocard şi aritmiile fatale. Efectul stresului emoţional nu 
se instalează imediat, ci la distanţă de eveniment. Pericolele determinate sunt mai importante dacă 
stările de stres sau tensiune psihică se produc cronic. 
Nu există instrumente de cuantifi care a intensităţii stresului parcurs ca eveniment şi nici a pon-
derii patogenetice a acestuia, în special la conotaţia evoluţiilor diferitor afecţiuni induse sau stimulate 
de acesta, de aceea am procedat în cadrul studiului la simpla analiză  cantitativă asupra stărilor de 
stres şi de tensiune nervoasă invocate de respondenţi ca fi ind prezente pe parcursul lunii precedente 
interviului. Vom examina aceste răspunsuri de asemenea în secţiune pe ani. 
Astfel, am constatat că în 2006 numărul respondenţilor care nu au parcurs recent stări de stres 
a constituit 64,1% (68,5% bărbaţi şi 60,3% femei), adică o proporţie  similară cu anul 2001 – 63,6% 
(70,1% bărbaţi şi 57,8% femei). În 2006 au avut diferite tensiuni obişnuite – 34,1% (29,7% bărbaţi şi 
37,9% femei) din cei chestionaţi, comparativ cu anul 2001 – 27,9% (24,4% bărbaţi şi 31,0% femei). 
Tensiune mai mult decât obişnuită a fost anunţată de 1,5% (1,5% bărbaţi şi 1,5% femei) în 2006, 
comparativ cu 6,6% (5,1% bărbaţi şi 8,0% femei) în anul 2001, iar tensiune cronică permanentă au 
avut 0,2% (0,2% bărbaţi şi 0,3% femei), în comparaţie cu 1,9% (0,4% bărbaţi şi 3,2% femei) din cei 
chestionaţi în 2001.
Rezumăm cu referire la procedura de estimare în populaţia rurală anchetată a stresului ca  para-
metru de risc, anunţând că am analizat răspunsurile de pe două poziţii: în aspectul expunerii cronice 
sau ocazionale a celor intervievaţi la evenimente cu potenţial stresant (parametru cantitativ), apoi şi 
ca modalitate de apreciere a impactului lor distructiv asupra propriei sănătăţi (în opinia celui exami-
nat). 
Menţionăm în mod special că în situaţia precară din ţara noastră cei mai proeminenţi factori de 
stres sunt lipsa unui  suport social adecvat, depresia şi nesiguranţa zilei de mâine, adică  asociaţii de 
câţiva factori psihosociali. O ilustrare a celor afi rmate este tabelul 2 în care se analizează comparat 
ponderea  hipertensivilor în funcţie de expunerea la stresuri cronice. 
Tabelul 2
 Stresul psihic şi social comparat cu răspândirea hipertensiunii  arteriale în diferite 
contingente de vârstă (%)
   Factori de risc Grupe de vârstă (ani) 
Bărbaţi
25-34 35-44 45-54 55-64 > 65
Stres 2001 28,4 28,0 29,3 36,6
2006 14,3 32,4 37,0 32,4 26,6
Hipertensivi 2001 12.4 22.6 37.4 59.3
2006 6,3 20,3 27,5 46,9 68
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Femei
Stres 2001 33,9 36,4 49,6 49,0
2006 25,0 31,7 39,9 49,4 51,8
Hipertensivi 2001 4.1 18.5 41.0 58.3
2006 1,4 17,4 33,3 59,1 70,8
Aşadar, din cele prezentate realizăm că populaţia rurală din RM comportă în continuare o serie 
de factori  de risc ce ţin de stilul de viaţă:  tabagismul, hiperlipidemia, excesul ponderal, consumul 
excesiv de alcool, erorile alimentare, stresul psihic. 
Nivelul de conştientizare a factorilor de risc cărora se expun sătenii ne-a preocupat în mod 
special, indicatorul respectiv fi ind decisiv pentru efi cienţa şi oportunitatea tratamentelor, dar şi pentru 
calcularea volumului de activităţi instructive şi de popularizare a cunoştinţelor despre utilitatea şi 
indispensabilitatea adoptării unui mod de viaţă sănătos. 
Datele studiului de anchetă au constatat, că în ansamblul populaţiei incluse în cercetare cunoş-
tinţele despre pericolele ce le comportă HTA, tabagismul, etilismul şi expunerea la stresuri şi tensiuni 
psihofi zice cronice ar fi  sufi ciente, în condiţia că s-ar respecta rigorile sanogene impuse pentru aceşti 
factori de risc. 
Populaţia anchetată consideră drept cele mai importante cauze de morbiditate: condiţiile grele 
de viaţă – 23,9% (24,4% bărbaţi şi 23,5% femei), comparativ cu anul 2001 – 35,1% (32,8% bărbaţi 
şi 37,3% femei); stresul – 18,4% (16,9% bărbaţi şi 19,7% femei), comparativ cu anul 2001 – 13,0% 
(12,0% bărbaţi şi 14,0% femei); fumatul – 16,5% (16,7% bărbaţi şi 16,4% femei), comparativ cu 
anul 2001 – 7,7% (9,8% bărbaţi şi 5,9% femei); alte cauze – 11,6% (10,3% bărbaţi şi 12,8% femei), 
comparativ cu anul 2001 – 1,5% (1,7% bărbaţi şi 1,4% femei); consumul de alcool – 9,2% (10,5% 
bărbaţi şi 8,0% femei), comparativ cu anul 2001 – 5,0% (6,3% bărbaţi şi 3,9% femei); erorile ali-
mentare – 5,1% (3,9% bărbaţi şi 6,1% femei), comparativ cu anul 2001 – 7,1% (6,5% bărbaţi şi 7,7% 
femei); supragreutatea – 4,5% (5,6% bărbaţi şi 3,6% femei), comparativ cu anul 2001 – 1,8% (1,9% 
bărbaţi şi 1,6% femei); muncă extenuantă – 3,1% (2,7% bărbaţi şi 3,5% femei), comparativ cu anul 
2001 – 4,3% (4,0% bărbaţi şi 4,6% femei); factorii ereditari – 2,8% (2,4% bărbaţi şi 3,1% femei), 
comparativ cu anul 2001 – 1,7% (1,6% bărbaţi şi 1,9% femei); puţine exerciţii fi zice – 2,2%  (3,6% 
bărbaţi şi 1,0% femei), comparativ cu anul 2001 – 0,8% (1,1% bărbaţi şi 0,5% femei); lipsa de vita-
mine, minerale – 2,1% (2,5% bărbaţi şi 1,8% femei), comparativ cu anul 2001 – 5,7% (5,2% bărbaţi şi 
6,1% femei); defi citul de servicii medicale – 0,6% (0,7% bărbaţi şi 0,5% femei), comparativ cu anul 
2001 – 16,2% (17,2% bărbaţi şi 15,2% femei).
Tot la acest capitol (redresarea în planul conştientizării) pot fi  atribuite datele din tabelul 3.
Tabelul 3
 Gradul de conştientizare a riscurilor morbide de către populaţia intervievată
Factorii 2001 2006
Stresul 13,0% 18,4%
Condiţiile grele de viaţă 35,1% 23,9%
Fumatul 7,7% 16,5%
Excesul ponderal 1,8% 4,5%
Defi citul de servicii medicale 16,2% 0,6%
Sunt semnifi cative rezultatele intervievării ce ţin de cele mai importante cauze ale morbidităţii 
înalte, după părerea respondenţilor. Spre exemplu, cel mai des îmbolnăvirile sunt asociate cu stresul 
psiho-social care s-a majorat faţă de 2001, fumatul, consumul de alcool, alimentaţia, supragreutatea. 
O dovadă a succesului informatizării populaţiei serveşte şi schimbarea salutabilă pentru  aprecierea 
în care respondenţii se expun vizavi de relaţia morbidităţii cu defi citul de servicii medicale: o evoluţie 
de la 16,2% în 2001 până la  0,6%  cazuri în 2006.
Alt efect remarcabil al derulării acestui proiect ar fi  şi faptul că în consonanţă cu ideologia 
programului CINDI se derulează şi multe alte programe naţionale de prevenire sau eradicare a unor 
maladii cronice ca neoplasmele maligne, diabetul zaharat etc. 
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Continuă activitatea de reformare a sistemului sanitar, prin care, odată cu fortifi carea medicinii 
curative, adică de reacţionare la afectul produs, se direcţionează tot mai insistent spre acţiuni preven-
tive programate, care antrenează şi responsabilizează atât diverse sectoare sociale, cât şi  pe fi ecare 
individ în parte. Un moment foarte important în ordonarea şi efi cientizarea actului medical în sine îl 
constituie implementarea standardelor de acordare a asistenţei medicale şi a protocoalelor clinice de 
boală.    
În Europa este recunoscută şi se aplică la scară largă practica determinării riscului de compli-
caţii fatale cardiovasculare în următorii 10 ani – SCORE (Sistemul de evaluare a riscului individual), 
cercetare care s-a practicat şi în raport cu populaţia com. Lăpuşna. 
Tabelul 4
 Riscul evenimentelor fatale cardiovasculare în următorii 10 ani





25-34 35-44 45-54 55-64 > 65
2001 2006 2001 2006 2001 2006 2001 2006 2001 2006 2001 2006
<1% 31,3 71,4 21,0 55,8 12,0 23,4 15,7 22,4
1% 52,1 28,6 56,2 44,2 38,0 40,3 39,1 24,8
2% 16,7 21,0 24,0 22,1 28,8 16,9 22,8 12,9
3-4% 1,9 18,0 13,0 28,8 54,2 16,7 11,9 21,9
5-9% 7,0 1,3 22,0 27,1 62,5 6,4 15,2
10-14% 1,0 20,3 1,7 16,7 4,2 2,4
15% > 4,2 0,5
Sexul feminin Total
<1% 100,0 100,0 100,0 100,0 73,3 82,1 77,8 55,2
1% 26,7 17,9 52,2 74,2 16,2 28,1
2% 20,3 19,2 37,1 2,5 9,1
3-4% 26,1 6,7 40 3,2 5,6
5-9% 1,4 22,9 0,2 2
10-14%
15% >
Din examinarea riscului evenimentelor cardiovasculare fatale în următorii 10 ani se pot des-
prinde nişte certitudini care demonstrează sporirea riscului în raport cu vârsta. De menţionat şi evi-
denţa unui risc mai elevat la persoanele de sex masculin, fi ind evident mai expuşi riscurilor fatale 
prin impactul factorilor de risc determinaţi (tabelul 4). 
În continuare (fi gura 4) prezentăm indicatorii mortalităţii generale şi ai celei cauzate de bolile 
cardiovasculare, de alte boli cronice necontagioase în comuna Lăpuşna în ultimii 10 ani, din care 
desprindem, că deşi s-au profi lat o serie de tendinţe de ameliorare a unor factori de risc, nivelul 
mortalităţii cardiovasculare a rămas în principiu nemodifi cat. Aşadar, studiul efectuat demonstrează 
că intervenţiile efectuate nu decid în totalitate indicatorii de sănătate ai populaţiei în raport cu bolile 
cardiovasculare, deoarece intervin mult mai categoric factorii de ordin socio-economic.
Constatările făcute asupra prevalenţei reale a unor factori de risc ca HTA, care s-a dovedit de 7 
ori mai mare decât cea apreciată de statistica ofi cială (anul 2001), au fost raportate forurilor de resort, 
pe lângă care s-a intervenit cu sugestia de a iniţia acţiuni cât mai efi ciente privind depistarea hiper-
tensivilor şi medicarea lor cu preparate hipotensive. Astfel a fost implementat Programul cu privire la 
medicamentele compensate care a însemnat creşterea ratei de depistare a hipertensivelor şi a compli-
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Figura  4. Dinamica indicatorilor de mortalitate prin diferite BCN în com. Lăpuşna, în inter-
valul  1999-2009  (raportat la 100 mii populaţie, 0-99 ani)
 
Efectul acestei acţiuni la scară naţională s-a făcut resimţit prin reducerea complicaţiilor fatale 
printre hipertensivii de vârsta de adult tânăr, raportată la fi nele anului 2008 de către experţii Ministe-
rului Sănătăţii pe teritoriul  RM (vezi fi gura 5; în anul 2008 mortalitatea cardiovasculară a continuat 
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Figura 5. Mortalitatea cardiovasculară la 100 000 populaţie a  RM (0-99 ani).
(Raportul anual al MS, 2008)
Revenind la subiect, consemnăm faptul  că  politica de sănătate care a fost adoptată în raport cu 
maladiile cronice neinfecţioase şi îndeosebi cele cardiovasculare în ţara noastră, mai exact premisele 
ce au pregătit această turnură de esenţă, îşi au rădăcinile şi în proiectul CINDI. 
Proiectul  „Lăpuşna” a realizat verifi carea de efect a acţiunilor de prevenire a maladiilor prin 
măsuri de stabilire şi evidenţiere a riscurilor, de cuantifi care a impactului acestora şi de ordonare a 
unor prime programe de monitoring asupra sănătăţii comunitare. 
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Concluzii:
S-a înregistrat o stabilitate în incidenţa hipertensiunii arteriale. Materialul  factologic  acu-1. 
mulat  poate servi drept temei real pentru  a  promova ideea de menţinere a controlului asupra  HTA.
Factori de risc ca: hipercolesterolemia, masa corporală excesivă, obezitatea, stresul, riscul 2. 
conform sistemului SCORE – s-au înrăutăţit comparativ cu valorile studiului din anul 2001.
Studiul efectuat demonstrează că intervenţiile efectuate nu decid în totalitate indicatorii de 3. 
sănătate ai populaţiei în raport cu bolile cronice noncontagioase, deoarece intervin mult mai categoric 
factorii de ordin socio-economic.
Argumentele şi ideile de principiu elaborate pe parcursul acestui studiu au fost analizate şi 4. 
transpuse sub formă de recomandări care au servit ca mesaj în elaborarea  diverselor documente de 
stat ca Politica de Sănătate şi Strategia de Dezvoltare a Sistemului Sănătăţii în RM.
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Rezumat
Studiul face o analiză retrospectivă şi prospectivă asupra rezultatelor de etapă în realizarea unui pro-
iect-pilot de implementare a Programului CINDI (The Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases 
Intervention) în Republica Moldova, care a sondat  parametrii de sănătate şi factorii de risc cărora se expune 
populaţia unei localităţi rurale reprezentative – comuna Lăpuşna. Datele acumulate la cele 2 etape de realizare 
a acestui, de fapt, program de monitoring şi prevenire a factorilor de risc pentru cele mai incidente maladii 
noncontagioase, au fost procesate sub diferite aspecte, iar concluziile şi sugestiile elaborate pe marginea aces-
tora servesc drept  temei pentru promovarea unor indicaţii de ordonare a unor programe comunitare proprii de 
prevenire mai efi cientă a maladiilor neinfecţioase. Unele idei şi concepţii ce au reieşit din experienţa acumulată 
în aria de demonstrare s-au încadrat  în  mesajul mai multor materiale informative, instructive şi în documen-
tele de program ale statului nostru ca Politica de Sănătate şi Strategia de dezvoltare pe termen lung a sănătăţii 
în ţara noastră.
Summary
The study performs a retrospective and prospective analysis on stage results in the realization of a 
pilot project of the CINDI Program implementation. The Country Integrated Non-communicable Diseases 
Intervention in the Republic of Moldova. This explored the health parameters and population risk factors of a 
representative rural locality Lapusna commune. The accumulated data of the 2 stages realization of the project, 
actually, of the monitoring program and risk factors prevention for the most frequent non-communicable 
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diseases have been analyzed from different aspects and the elaborated suggestion and conclusions can serve as 
a basis for the promotion of some indications for the elaboration of some own programs for a more effi cient non-
communicable diseases prevention. Some ideas and conceptions resulting from the accumulated experience 
in the demonstration area have been placed in the country state documents as a long term Health Policy and 
Strategy for the Health development in our country.
 
Резюме
Данное исследование выполняет ретроспективный и текущий анализ результатов полученных 
в ходе внедрения пилотного проекта Программы СINDI (The Countrywide Integrated Noncommunicable 
Diseases Intervention) в Республике Молдова. Исследование проэкзаменировало параметры здоровья 
и факторы риска населения в одном из репрезентативных сельских населённых пунктов Республики 
Молдова – село Лэпушна. Полученные результаты в ходе 2 этапов реализации этого проекта были 
протестированы под разными видами аспектов, а заключение и выводы могут быть использованы 
для внедрения собственных программ и проведения более успешной профилактики хронических 
неинфекционных заболеваний. Некоторые идеи и концепции из полученного опыта в ходе выполнения 
проекта нашли отражение в программе нашего государства - Политика здоровья и стратегия развития 
здоровья населения на более продолжительный период времени.
